
PROGRAMAS DE AHORROS DE MEDICARE

¿Desea ahorrar dinero en su cobertura de Medicare?

El Programa de Ahorros de Medicare (MSP), 
también llamado “MassHealth Buy-In”, es un 
programa que ayuda a los residentes mayores y a 
las personas con discapacidades a ahorrar dinero 
en su cobertura de Medicare.

Si usted vive en Massachusetts y tiene ingresos 
o bienes limitados y si es elegible para recibir 
Medicare, podría calificar para obtener un 
Programa de Ahorros de Medicare. En la 
actualidad, su prima mensual de Medicare Parte B 
se deduce de su beneficio del Seguro Social. Si 
califica, un Programa de Ahorros de Medicare 
pagará su prima mensual de Medicare Parte B. 
En algunos casos, un Programa de Ahorros de 
Medicare podría pagar sus costos de bolsillo 
de Medicare Parte A y Parte B, y su prima de la 
Parte A, si tuviera una.

Si usted califica para un Programa de Ahorros de 
Medicare, también calificará automáticamente 
para recibir Medicare Parte D Extra Help (Ayuda 
adicional). Extra Help es un programa que lo 
ayudará a pagar sus medicamentos con receta de 
Medicare.

Tres pasos sencillos para ver si usted califica

➊ �Infórmese sobre los nuevos topes de ingresos 
y de bienes. Si sus ingresos y bienes son 
iguales o menores que las cantidades aquí 
indicadas, usted podría calificar para recibir 
asistencia de uno de los diversos Programas de 
Ahorros de Medicare.

Usted es

Sus ingresos 
son iguales o 
menores que*

Y sus bienes 
son iguales o 
menores que

Una persona 
sola

$1,869/mes $16,800

Una pareja 
casada

$2,518/mes $25,200

*Estas cantidades pueden aumentar cada año a partir del 1 de marzo.

➋ �Llame al Centro de servicio al cliente de 
MassHealth al (800) 841-2900, o TTY al 
(800) 497-4648. Pida la solicitud sencilla 
llamada “MassHealth Buy-In”. También  
puede descargar la solicitud en línea:  
www.mass.gov/lists/applications-to- 
become-a-masshealth-member

➌ �Inscríbase: Presente su solicitud completada  
a MassHealth para ver si califica.

Para obtener más información, consulte la lista de Preguntas frecuentes al dorso de este folleto. 
También puede llamar al Centro de servicio al cliente de MassHealth al (800) 841-2900, o con TTY al (800) 497-4648.
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Preguntas frecuentes

Si califico para el Programa de Ahorros de 
Medicare, ¿cuánto dinero podría ahorrar?

Si usted cumple con el tope de ingresos y bienes, un 
Programa de Ahorros de Medicare le ayudaría a pagar 
sus primas de Medicare Parte B. Según los ingresos 
y los bienes, es posible que algunas personas que 
son elegibles para recibir un Programa de Ahorros de 
Medicare no tengan que pagar por ningún servicio 
ni otros temas cubiertos por Medicare, incluidos los 
deducibles y los coseguros. Usted también recibirá 
Ayuda adicional para pagar su prima de la cobertura 
de medicamentos de su Parte D y para sus copagos de 
la Parte D.

Si este es un Programa de Ahorros de 
Medicare, ¿por qué la solicitud se llama 
“MassHealth Buy-In”? ¿Acaso son Medicare 
y MassHealth programas distintos?

En Massachusetts, los Programas de Ahorros de 
Medicare están administrados por MassHealth, que 
es el programa de Medicaid del Commonwealth. 
MassHealth llama "Buy-in" a los Programas de Ahorros 
de Medicare. Es por eso que la solicitud se llama 
“Solicitud de MassHealth Buy-In”.

¿Qué tipos de ingresos y de bienes se 
consideran en el proceso de solicitud?

Los tipos de ingresos que MassHealth analiza incluyen: 
Seguro Social, pensiones, anualidades o fideicomisos,  
e ingresos de un empleo.

Los tipos de bienes que MassHealth analiza incluyen: 
cuentas corrientes y de ahorros, cuentas del mercado 
monetario, valores en efectivo de determinadas pólizas 
de seguros de vida, valores en efectivo de anualidades, 
acciones, bonos y fondos mutuos de inversión.

En la mayoría de los casos, ser propietarios de la 
vivienda de residencia principal no se considera como 
un bien para determinar la elegibilidad para obtener 
un Programa de Ahorros de Medicare. La solicitud de 
MassHealth Buy-In incluye una sección para indicar 
tanto los ingresos como los bienes suyos y de su 
cónyuge, si está casado.

¿Cuándo comienza la cobertura?

Una vez que usted califica, su cobertura comienza el 
primer día del próximo mes calendario. En algunos 
casos, la cobertura ya podría comenzar hasta tres 
meses antes del mes en que se inscribió.

Si califico para recibir "MassHealth 
Standard", ¿obtendré Buy-In?

Si usted califica para recibir MassHealth Standard, su 
cobertura podría incluir los beneficios de un Programa 
de Ahorros de Medicare, también conocido como 
MassHealth Buy-In. Comuníquese con el Servicio 
al cliente para obtener más información sobre su 
cobertura en particular.

¿Cómo me inscribo?

➊ �Obtenga la solicitud. 
Puede pedir una solicitud de MassHealth Buy‑In 
llamando al Centro de servicio al cliente de 
MassHealth al (800) 841-2900, o con TTY al 
(800) 497-4648.

También puede descargar la solicitud MassHealth 
Buy-In de: www.mass.gov/lists/applications-to-
become-a-masshealth-member.
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Medicare Savings (Buy-In) Programs Application  
for people who are eligible for MedicareCommonwealth of Massachusetts 

EOHHS 
www.mass.gov/masshealth

Who can use this application?
Individuals of any age who are receiving Medicare and are only seeking help with payment of their Medicare premiums and cost sharing.
If you want to apply for other MassHealth benefits, (as well as assistance with Medicare costs), call MassHealth Customer Service at (800) 841-2900,  
TTY: (800) 497-4648 for people who are deaf, hard of hearing, or speech disabled for a different application. Please print clearly and fill out all sections.

Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP) 
The Supplemental Nutrition Assistance Program (SNAP) is a federal program that helps you buy healthy food each month. 

   Check this box if you want this application to be sent to the Department of Transitional Assistance to serve as an application for SNAP benefits.  
         You must read the rights and responsibilities on pages 2 through 6 and sign on page 6 to proceed with the application. 

General Information
Who is applying?  you  you and your spouse 
If you and your spouse live together, you must also give us information about your spouse even if he or she is not applying for benefits.

 You               Last name                                                                                                                 First name                                                                                              MI

Street address City State Zip

Mailing address (if different from above)  homeless      
 City State Zip 

Date of birth             /            /                Gender    M  F     Telephone number (               )

Preferred spoken language                                                                                                   Preferred written language

Social security number                                                                                        Medicare claim number      

 Your Spouse    Last name                                                                                                                 First name                                                                                              MI

Date of birth             /            /                Gender    M  F     Telephone number (               )

Preferred spoken language                                                                                                   Preferred written language

Social security number                                                                                        Medicare claim number      

Income
Fill out this section for you and your spouse. List the gross monthly income (before taxes and other deductions, such as the Medicare Part B premium).

Source of income Gross monthly income before taxes and deductions.

Social security  Your $ ________________________________           Your spouse’s $ ________________________________ 

Pensions  Your $ ________________________________           Your spouse’s $ ________________________________ 

Federal veterans’ benefits  Your $ ________________________________           Your spouse’s $ ________________________________ 

Annuities or trusts  Your $ ________________________________           Your spouse’s $ ________________________________ 

Dividends and/or interest  Your $ ________________________________           Your spouse’s $ ________________________________ 

Income from a job (before deductions)  Your $ ________________________________           Your spouse’s $ ________________________________ 

Rental income (after expenses)  Your $ ________________________________           Your spouse’s $ ________________________________ 

Other (please specify)   Your $ ________________________________           Your spouse’s $ ________________________________ 

➋ �Envíe por correo postal la solicitud completada a:
MassHealth Enrollment Center
Central Processing Unit
PO Box 290794
Charlestown, MA 02129-0214

o 

➌ �Por fax al: (857) 323-8300
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